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Objectifs 


• Diagnostiquer une hemorragie digestive. 

• Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge. 


L es hemorragies digestives sont la princi- 
pale cause des hospitalisations urgentes 
d'hepato-gastro-enterologie. En plus du 
diagnostic etiologique, elles posent le probleme de revaluation 
du retentissement sur I'etat hemodynamique et du traitement 
symptomatique en urgence. 

Les principales causes d’hemorragie digestive haute sont les 
hemorragies sur ulcere gastro-duodenal, et les ruptures de vari- 
ces cesophagiennes dues a I'hypertension portale sur cirrhose. 
Les hemorragies digestives basses sont le plus souvent dues aux 
diverticules et aux cancers recto-coliques. 


DEFINITIONS 

/ Une hematemese est une hemorragie exteriorisee par vomis- 
sement. Elle est le signe d'une hemorragie d'origine haute. Elle 
est presque toujours suivie de melena. Une hemorragie haute 
peut ne s'exterioriser que par un melena. L'hematemese est a 
differencier d'une hemoptysie, d'une epistaxis deglutie (examen 
ORL en cas de doute) et d'une hemosialemese (origine buccale). 
/ Un melena est remission par I'anus de sang digere noir et fetide 
(selles goudron), dont I'origine est generalement situee en amont 
de I'angle colique droit et souvent au-dessus de I’angle duo- 
denal de Treitz. Le sang emis par I'anus peut etre rouge et noir 
si I'hemorragie est tres abondante. Le melena doit etre diffe- 
rence d'une coloration des selles d'origine medicamenteuse 
(charbon et fer). 

/ Une rectorragie est remission par I'anus de sang rouge. Elle 
est le signe d’une hemorragie basse (sauf en cas de collapsus). 
/ Les hemorragies « occultes » (sans exteriorisation visible) se 
traduisent par une anemie ferriprive et ne sont pas envisagees 
dans ce chapitre. Elles sont souvent dues a une hemorragie digestive 
de faible abondance et au long cours, gastro-duodenale ou 
colique, dont la seule urgence est celle du diagnostic causal. 

Quelle que soit la situation Clinique, I'inspection des vomis- 
sements et des selles par le toucher rectal doit etre systema- 
tique, car elle est plus fiable que les donnees de I'interrogatoire. 


DIAGNOSTIC DES HEMORRAGIES 
DIGESTIVES HAUTES 

On distingue les hemorragies liees a I'hypertension portale 
des autres hemorragies, au premier rang desquelles se trouve 
I’ulcere gastro-duodenal (tableau 1). 


ismni Causes des hemorragies digestives 


ORGANE 

CAUSES 

CEsophage 

1 rupture des varices oesophagiennes 1 cancer 

1 syndrome de Mallory-Weiss 1 oesophagites 

Estomac 

1 ulcere 1 erosions ou ulcerations gastriques 
medicamenteuses (aspirine, AINS) 1 cancer 

1 erosions gastriques aigues sans cause 
apparente 1 varices gastriques 1 gastropathie 
d’hypertension portale 1 ectasies vasculaires 
antrales 1 ulcere du collet des hernies hiatales 

Duodenum 

1 ulcere 1 fistule aorto-duodenale (prothese 
aortique) 1 Hemobilie et wirsungorragie 

Grele 

1 diverticule de Meckel 1 diverticules du grele 

1 tumeurs 1 maladie de Rendu-Osler 

Colon, rectum 
et anus 

1 diverticulose colique 1 cancer recto-colique 

1 gros adenome 1 hemorroide 1 ulceration 
rectale thermometrique 1 colites inflammatoires 

1 colite ischemique 1 angiodysplasie 
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Hemorragies digestives d'origine 
ulcereuse 

1. Ulcere gastro-duodenal 

L’hemorragie est la complication la plus frequente de la maladie 
ulcereuse, et la revele dans 10 a 40 % des cas. Elle est liee soit 
a une erosion d'une artere au fond du cratere ulcereux soit a un 
saignement muqueux peri-ulcereux. Dans le premier mecanisme, 
I'hemorragie est souvent severe et I'hemostase spontanee pre- 
caire ; dans le second, elle est souvent moderee et s’arrete habi- 
tuellement spontanement. Les hemorragies d'origine ulcereuse 
peuvent cesser spontanement (80 %) ; I'hemorragie persiste ou 
recidive apres un intervalle libre de quelques heures a quelques 
jours dans 20 % des cas. La mortality est de 5 a 10 %. Le pro- 
nostic est lie, d'une part au patient (age, comorbidites), et d'au- 
tre part a la survenue d'une recidive hemorragique qui peut etre 
predite a I'entree par des signes cliniques (choc hypovolemique) 
et endoscopiques (hemorragie active, vaisseau visible) [fig. 1]. 

Les facteurs de risque d’une hemorragie d'origine ulcereuse 
sont : 

- 1' Helicobacter pylori, present dans 80-90 % des ulceres gastro- 
duodenaux ; son eradication s'accompagne d'une reduction signi- 
ficative des recidives ulcereuses et hemorragiques ; 

- les anti-inflammatoires non steroidiens (AINS) et I'aspirine : les 
hemorragies liees aux gastrotoxiques surviennent autant sur les 
ulceres gastriques que duodenaux. Les facteurs de risque hemor- 
ragique apres prise d'AINS sont Page (> 60 ans), les antecedents 
ulcereux et la prise recente d'AINS (< 1 mois). Le risque hemor- 
ragique semble dose-dependant et majore par la coprescription 
d'AINS, d'aspirine ou de corticoi'des ; 

- les anticoagulants : les hemorragies sous anticoagulants sont 
frequentes et souvent associees a la prise d'AINS. Leur pronostic 
ne differe pas de celui des autres hemorragies, mais il pose a 
terme la question de I'indication de la poursuite du traitement. 



Ulcere de la face posterieure du bulbe 

avec caillot rouge et saignement en nappe. 



Varices cesophagiennes stade 3. 


2. Lesions aigues gastro-duodenales 

Elies s'observent soit apres prise de gastro-toxiques, soit chez 
les patients hospitalises en reanimation avec defaillance multi- 
viscerale (ulceres de stress). 

Hemorragies liees a I'hypertension 
portale 

La cirrhose est responsable du developpement d'une hyper- 
tension portale, elle-meme a I'origine de varices oesophagiennes, 
presentes chez les deux tiers des malades ayant une cirrhose 
(fig. 2). Leur rupture est la principale cause d'hemorragie au cours 
des cirrhoses ; elle survient chez environ un tiers des patients. 
La mortalite de ces hemorragies est elevee, tout comme le risque 
de recidive. Ces hemorragies sont aigues et se presentent le plus 
souvent par une hematemese, sinon par un melena. Les facteurs 
de risque d'hemorragie des varices cesophagiennes sont : une 
grosse faille (> 5 mm), la presence de « signes rouges » (macu- 
les et zebrures) les recouvrant. La gravite des hemorragies liees 
a I'hypertension portale justifie la realisation d'un depistage endo- 
scopique chez les patients a risque et eventuellement d’une pre- 
vention primaire (generalement par p-bloquants). 

Les autres causes d'hemorragies hautes dues a I'hypertension 
portale sont la gastropathie d'hypertension portale (fundus), les 
ectasies vasculaires antrales et la rupture de varices gastriques. 

Autres hemorragies digestives hautes 

/ L'origine est oesophagienne : il s'agit du syndrome de Mallory- 
Weiss, du a une ulceration cardiale secondaire a des efforts de 
vomissements ; de I'oesophagite peptique : hemorragie (souvent 
peu abondante), qui s'accompagne de symptomes de reflux 
gastro-cesophagien, et du cancer oesophagien. 

/ L'origine est gastrigue : I'ulceration de Dieulafoy correspond a 
une artere sous-muqueuse de calibre anormalement large et peut 
etre responsable d'hemorragies abondantes ; son diagnostic est 
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POINTS FORTS 


difficile, car I'erosion muqueuse de 2 a 5 mm, fundique, est difficile 
a voir. Les angiodysplasies gastriques correspondent a des mal- 
formations vasculaires sous-muqueuses a I'origine d'une hemor- 
ragie moderee ou occulte. Enfin, toute tumeur gastrique benigne 
ou maligne peut se compliquer de saignement. 

/ L'origine est duodenale : parmi les tumeurs duodenales benignes 
ou malignes, ce sont principalement les adenocarcinomes et les 
ampullomes. Les fistules aorto-duodenales sont souvent en rapport 
avec la presence d'une prothese aortique. Les hemobilies (pre- 
sence de sang dans la bile), souvent post-traumatiques se voient 
apres sphincterotomie. Les wirsungorragies compliquent la 
tumeur pancreatique ou la pancreatite chronique. 


DIAGNOSTIC DES HEMORRAGIES 
DIGESTIVES BASSES 

Les hemorragies digestives basses se definissent par une 
hemorragie provenant d'un segment du tube digestif en aval de 
I'angle de Treitz. Les causes sont nombreuses et souvent intri- 
quees chez les sujets ages (tableau 1). 

Causes coliques 

Les cancers recto-coliques et les tumeurs benignes sont a 
rechercher systematiquement et imposent la realisation d'une 
coloscopie. Les hemorragies diverticulaires surviennent souvent 
en I'absence de diverticulite ; elles sont d'origine sigmoidienne, 
colique gauche ou colique droite. Le diagnostic, difficile, est endo- 
scopique. Les hemorroides sont un diagnostic d'elimination : 
il s'agit d'un saignement rouge vif, survenant en fin de defeca- 
tion et cessant peu de temps apres. L'ulceration rectale thermo- 
metrique, situee au niveau de la face anterieure du rectum, est 
responsable de 10 % des hemorragies digestives basses ; I’he- 
morragie peut etre massive. La colite ischemique provoque une 
ischemie muqueuse pouvant aller jusqu'a la perforation par 


a retenir 

Les hemorragies digestives hautes se manifestent 
par une hematemese ou un melena, et rarement 
par des rectorragies guand elles sont abondantes. 

Leur origine est situee en amont de I'angle de Treitz 
(cesophage, estomac, duodenum). Le plus souvent, 
elles sont dues a un ulcere gastrigue ou duodenal, 
ou a une rupture de varices oesophagiennes. 

Les hemorragies digestives basses se manifestent le plus 
souvent par des rectorragies, et rarement par un melena 
(colon droit ou grele). Leur origine est situee au-dela 
de I'angle de Treitz (intestin grele, colon, rectum). 
L'hemorragie digestive est une urgence medico-chirurgicale 
qui met en jeu le pronostic vital et impose une hospitalisation. 
Le traitement en urgence repose sur des mesures non 
specifiques, de reanimation generate, et des mesures 
specifiques adaptees a la cause de l'hemorragie. 

Le diagnostic de la cause de l'hemorragie digestive repose 
sur I'endoscopie digestive haute et (ou) basse qui doit 
etre realisee en urgence, des que I’etat hemodynamique 
du patient est stabilise. Elle permet aussi, la plupart 
du temps, la realisation d'un traitement endoscopique 
a visee hemostatique. 


necrose colique transmurale ; elle est due a un defaut de vascu- 
larisation, soit par occlusion, soit par bas debit au niveau des 
arteres mesenteriques. Elle siege le plus souvent au niveau du 
colon gauche et du sigmoTde. Enfin, les colites inflammatoires 
(surtout la recto-colite hemorragique, parfois la maladie de 
Crohn) peuvent etre a I'origine d'une hemorragie. 


- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? - 

I Void une sene de questions qui, a partir d’un excmple de cas clinique, 
pourrait concemer l’itein « hemorragies digestives ». 


Les questions posees devront permettre a 
l’etudiant de justifier sa procedure diagnos- 
tique et la prise en charge therapeutique, 
notamment dans le cadre de Furgence. 
Elles devront aussi exprimer la transver- 
salite recherchee par la reforme du 2 e cycle 
des etudes medicates. Elles pourront ainsi 
comporter des questions de diagnostic, de 
therapeutique et de prise en charge gene- 
rate du patient correspondant au module 1 1. 
Exemple de cas clinique 
Un homme de 52 ans, chauffeur routier, 
est admis aux urgences pour malaise avec 


une pression arterielle a 90/45 mmHg, 
une frequence cardiaque a 125 batt/min. 
II est pale et l’examen clinique met en evi- 
dence la presence d’un melena. 

Les questions pourront porter sur : 

- le diagnostic differentiel d’un malaise ; 

- le diagnostic differentiel des hemorragies 
digestives hautes ; 

- la physiopathologie et la prise en charge 
d’un etat de choc ; 

- la conduite a tenir en urgence a visee 
therapeutique et diagnostique ; 

- l’eventuel recours a des transfusions 


sanguines avec la dimension medico-legale 
et les complications post-transfusionnelles. 
O Quelles sont les mesures therapeutiques 
entreprises en urgence ? Detaillez. 

0 Quelles sont les prindpaux mecanismes 
des etats de chocs ? 

0 Quel examen realisez-vous en urgence ? 
A quel moment ? Qu’en attendez-vous ? 
© Vous deddez d’effectuer une transfusion 
sanguine. Quelles precautions prenez- 
vous ? Redigez votre ordomiance. 

Par ailleurs, ce cas clinique pourrait etre 
l’objet de questions transversales portant 
sur la cirrhose, les ulceres ou les compli- 
cations post-transfusionnelles. 


Elements de reponse dans un prochain numero. 
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Parmi les autres causes : angiodysplasie colique, traumatisme, 
corps etranger, polypectomie, ulcere solitaire du rectum, endo- 
metriose colique, varices rectales (hypertension portale). 

Causes qreliques 

Le diverticule de Meckel est la premiere cause d'hemorragie 
digestive chez I'enfant et I'adolescent. Le diagnostic repose sur 
la scintigraphie au technetium marque et parfois sur la laparo- 
scopie. L'endoscopie digestive haute et la coloscopie sont normales. 
Le traitement est chirurgical. 

Les tumeurs du grele sont plus souvent malignes que benignes. 
La maladie de Rendu-Osler, I'invagination intestinale, I’ulcere 
du grele, I’infarctus du mesentere, la maladie de Crohn, des mal- 
formations vasculaires sont parmi les causes les plus rares. 

immri Principes generaux de la conduite 
a tenir immediate devant une 
hemorragie digestive 


1/ Mise en condition du malade 

I Unite de soins continus 

I Scope avec surveillance de la pression arterielle et frequence 
cardiaque 

I 0 2 3 L/min aux lunettes 

I 2 voies veineuses peripheries de gros calibre ; perfusion : glucose 
5 % 1,5 a 2 L/j ; KCI et NaCI adaptes a I'ionogramme sanguin 
I Sonde naso-gastrique en cas d’hemorragie digestive haute 
I Arret des traitements antiagregants plaquettaires et anticoagulants ; 
correction si besoin des troubles de I'hemostase 

2/ Interrogatoire et examen clinique 

I Antecedents digestifs 

I Prise medicamenteuse : antiagregants plaquettaires, AINS, 
anticoagulants 
I Toucher rectal 

3/ Examens complementaires urgents 

I Numeration globulaire sanguine, hematocrite 

1 Documents de groupage sanguin valides : groupe ABO, Rhesus, 

2 determinations sur 2 prelevements distincts effectues 

par 2 personnes differentes ; RAI datant de moins de 72 heures 
I Bilan pre-transfusionnel : serologie du virus de I'hepatite C et VIH 
(apres accord du patient) ; ALAT 

4/ Compensation de I'hemorragie et de I'hypovolemie 

I Correction de I'hypovolemie par des macromolecules 
I Correction de I'anemie par la transfusion de culots globulaires 

5/ Endoscopie digestive a visee diagnostique et therapeutique 

I Urgente des que I'etat hemodynamique est stabilise 

RAI : recherche des anticorps irreguliers anti-erythrocytaires ; VIH : virus de 
I'immunodeficience humaine ; ALAT : alanine aminotransferase. 


PRISE EN CHARGE 

La prise en charge des hemorragies digestives comprend, 
d'une part revaluation et la prise en charge du retentissement 
hemodynamique de I'hemorragie, d'autre part le diagnostic et le 
traitement specifique de la lesion causale. 

Mesures non specifiques 

Tout sujet ayant une hemorragie digestive, si minime soit-elle, 
doit etre hospitalise en urgence (en dehors du cas des rectorragies 
de petite abondance) [tableau 2], 

1. Mise en condition du malade 

La mesure de la frequence cardiaque et de la pression arte- 
rielle doit etre faite immediatement, puis une surveillance conti- 
nue automatisee doit etre instauree. La mise en place de 2 voies 
d'abord veineuse de gros calibre doit egalement etre faite en 
urgence, des I'arrivee du malade. Une oxygenotherapie nasale 
doit etre mise en route en cas d'hypoxie. 

La pose d'une sonde naso-gastrique doit etre faite en cas de 
suspicion d'hemorragie digestive haute, a visee diagnostique 
(analyse du contenu gastrique) et a visee etiologique (elle oriente 
vers une hemorragie digestive haute active en cas de sang rouge 
pur, et vers une hemorragie digestive haute arretee depuis 
quelque temps en cas de sang digere). Enfin, elle peut etre utilisee 
pour evacuer I'estomac et preparer l'endoscopie haute. 

Les traitements antiagregants plaquettaires et anticoagulants 
doivent etre arretes et, si necessaire, les troubles de I'hemostase 
corriges. 

2. Interrogatoire et examen clinique 

La recherche de la cause doit tenir compte du contexte : ante- 
cedents pathologiques digestifs, traitements. II est important d'ef- 
fectuer un toucher rectal pour authentifier I'hemorragie, la carac- 
teriser (melena ou rectorragies) et rechercher une lesion rectale. 

3. Examens complementaires urgents 

On doit demander en urgence une numeration globulaire 
sanguine, la determination du groupe sanguin ABO et Rhesus. 
En cas de transfusion previsible, un bilan pretransfusionnel doit 
etre effectue, comprenant la serologie de I'hepatite virale C et 
du VIH (avec information et accord du patient) et le taux des ALAT. 

4. Compensation de I'hemorragie et maintien 
de I'etat hemodynamique 

La compensation de I'hypovolemie se fait par des macromo- 
lecules, et celle de I'anemie par des culots globulaires. La quantite 
et la duree de cette compensation sont fonction des signes cliniques 
de surveillance ; elles ont pour buts de maintenir une frequence 
cardiaque inferieure a 100 batt/min, une pression arterielle 
systolique superieure a 100 mmHg et une hemoglobine supe- 
rieure a 8 g/dL. La compensation est fonction de la persistance 
ou de I'arret des signes d'hemorragie et de Page du malade. Elle 
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doit etre precoce et prudente chez les patients ages, et doit tenir 
compte des antecedents cardio-vasculaires. Dans tous les cas, il 
taut informer le patient des complications post-transfusionnelles, 
realiser le bilan pre-transfusionnel et obtenir son accord. 

5. Endoscopie digestive 

Line endoscopie haute et (ou) basse doit etre realisee le plus 
souvent en urgence devant toute hemorragie digestive exterio- 
risee, des que I'etat hemodynamique est stabilise. Elle permet le 
diagnostic lesionnel precis et, la plupart du temps, de realiser un 
geste d'hemostase adapte. 

6. Place de la chirurgie 

En cas d'hemorragie incontrolable, il peut etre necessaire 
d’operer le malade en urgence. La decision doit prendre en 
compte deux objectifs : ne pas operer a tort un malade dont I'he- 
morragie aurait pu ceder spontanement ou par un traitement 
medical ; ne pas retarder I'operation d'un patient qui risque de 
mourir de son hemorragie. 

Mesures specifiques 

1. Orientation diagnostigue 

Si Ton connaTt ou evoque le diagnostic de cirrhose (alcoolisme, 
hepatite virale chronique, ascite, ictere, asterixis, circulation vei- 
neuse collateral), la rupture de varices cesophagiennes est la 
cause la plus probable. En cas d'antecedents de douleurs epi- 
gastriques, il taut penser a une hemorragie due a un ulcere. La 
prise d'AINS doit etre systematiquement recherchee. Des vomis- 
sements precedant I'hematemese evoquent un syndrome de 
Mallory-Weiss. La maladie de Rendu-Osler est tres rare et s'ac- 
compagne d'angiomes buccaux, labiaux ou cutanes. 

Des explorations urgentes sont necessaires pour preciser la 
lesion responsable de I'hemorragie digestive. En cas d'hematemese 
ou de melena, c'est I'endoscopie digestive oeso-gastro-duodenale. 
En cas de rectorragie abondante, il taut faire une endoscopie 
haute en urgence et, si elle est normale, pratiguer une recto- 
sigmoidoscopie, voire une coloscopie, si possible sous anesthesie. 
Si la coloscopie s'avere normale, il taut discuter I'indication d'une 
arteriographie digestive ou d'une videocapsule. En cas de rector- 
ragie peu abondante, une coloscopie peut etre faite dans les jours 
qui suivent apres une preparation correcte. 

En I'absence de cause trouvee dans le tractus digestif haut 
(oesophage, estomac, duodenum) et bas (colon, rectum), une 
exploration de I'intestin grele doit etre realisee (enteroscopie, 
enteroscanner, transit du grele). L'interet de I'examen par la video- 
capsule reste a evaluer. 

Certaines hemorragies digestives restent sans explication, 
meme apres les explorations habituelles. 

2. Ulcere gastro-duodenal 

Le traitement de I'ulcere hemorragique est medical (pharmaco- 
logique et/ou endoscopique) et/ou chirurgical. Le traitement phar- 
macologique repose sur les inhibiteurs de la pompe a protons, 




li|l|l|1 * a Ulcere de la face posterieure du bulbe 
apres injection d'adrenaline. 



|i|l|l|1 *» Hemorragie en jet sur varice 
oesophagienne. 


par voie veineuse, puis par voie orale, associes a un traitement 
d'eradication d' Helicobacter pylori et a I'arret des gastro-toxiques. 
Un traitement endoscopique [injection d'adrenaline (fig. 3), electro- 
coagulation, clips] est realise en cas d'ulcere a haut risque hemor- 
ragique (hemorragie active, vaisseau visible et caillot adherent). Un 
traitement chirurgical doit etre envisage, soit en cas d'hemorragie 
massive inaugurale (ulcere de la face posterieure du bulbe, ulcere 
de la petite courbure gastrique), soit en cas d'hemorragie persis- 
tante ou recidivante apres echec de 2 traitements endoscopiques. 

3. Rupture des varices cesophagiennes 

En plus des mesures non specifiques de reanimation generale, 
le traitement des ruptures des varices cesophagiennes comprend 
un traitement pharmacologique et un traitement endoscopique. 

Le traitement pharmacologique est instaure des la suspicion de 
la cause. II s'agit d'analogues de la vasopressine : terlipressine (Gly- 
pressine 1 a 2 mg en i.v., toutes les 4 h, selon le poids), ou somatostatine 
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(Modustatine, Somatostatine UCB, 250 pg/h, perfusion i.v.), ou de 
son analogue, I'octreotide (Sandostatine 25-50 pg/h, perfusion i.v.). 

Une endoscopie digestive haute doit etre realisee dans les 
12 premieres heures (fig. 4). Les gestes hemostatiques recom- 
mandes sont en premier la ligature ou la sclerotherapie endo- 
scopique. Un traitement par colle biologique peut aussi etre realise. 

On associe systematiquement un traitement antibiotique en 
prophylaxie des infections, notamment du liquide d'ascite (p. ex. : 
norfloxacine [Noroxine 400 mg, 2 fois/j]), et un traitement de 
I'encephalopathie hepatique (lactulose [Duphalac]). 

Si I'endoscopie n'est pas possible et en cas d'hemorragie massive, 
on peut realiser un tamponnement oesophagien par sonde 
hemostatique laissee en place au maximum 24 heures. 

En cas d'echec du traitement precedent ou en cas de recidive 
precoce apres un 2 e geste endoscopique, on peut proposer la 
mise en place d'un shunt porto-systemique intrahepatique par 
voie transjugulaire (TIPS). 

Une prophylaxie secondaire des ruptures des varices oeso- 
phagiennes doit etre mise en route ; elle est soit pharmacologique 
(le traitement de choix est le traitement p-bloquant non-selectif : 
propranolol [Avlocardyl LP 160 mg/j]), soit endoscopique avec 
eradication des varices oesophagiennes par ligature. 

4. Erosions gastriques aigues 

Le traitement repose sur les inhibiteurs de la pompe a protons 
par voie orale ou intraveineuse selon le contexte. II faut s'effor- 
cer de trouver la cause afin de la taiter. ■ 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


□ La rupture de varices cesophagiennes 

est la cause la plus frequente d'hemorragie 
encasdecirrhose. 

B Les hemorragies digestives sur ulcere 
de Mallory-Weiss sont dues a une oesophagite 
peptiqueassociee. 

0 L'angiodysplasie colique est la principale cause 
d'hemorragie digestive basse chez I'adulte. 

□ Le traitement d'une hemorragie digestive sur ulcere 
gastrique est toujours chirurgical. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ Le principal element du traitement des hemorragies 
digestives est I'administration de produits derives 
dusang. 

B Une hemorragie liee a I'hypertension portale 
est le plus souvent en rapport avec des ectasies 
vasculairesantrales. 

0 Une hemorragie sur ulceration rectale 
thermometrique peut etre massive. 

□ L'age est un facteur pronostique determinant 
dans une hemorragie digestive. 


C/QCM 


Une hemorragie liee a I'hypertension portale ... 

□ est une complication rare de la cirrhose. 

B a un risque de recidive important. 

0 doit etre traitee par inhibiteurs de la pompe 
a protons. 

□ a une mortality importante. 

( 'V ‘Z ■ 0 / A ‘A ‘j U : g / J ‘J ‘J ‘A : V : sasuodaa ) 
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Pour en savoir plus 


> Conference de consensus : 
complications de I'hypertension 
portale chez I'adulte 

Recommandations du jury 
Texte long 

(Gastroenterol Clin Biol 
2004;28:142-52) 

> Hemorragies 
digestives aigues 

Pateron D 

(Rev Prat 2001;51[15]:1675-81 


I Hemorragies digestives 
hautes non liees 
a I'hypertension portale 

Lesur G 

(Hepato-Gastro 2002;9: 
445-53) 

I Hemorragies 
digestives basses 

Lesur G, Taleb-Fayard R 
(Gastroenterol Clin Biol 
2003;27:1129-42) 
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